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WORKING CONNECTIONS CHILD CARE (WCCC) 
EMPLOYER VERIFICATION / 

 إثبات من صاحب العمل
 

 التاريخ
      

 المكتب المحلي
      

 الحالةرقم 
      

 رقم الهاتف
      

 

 . بوضوحعلى الآلة الكاتبةالطبع  آبيرة أوبحروف ابة الكتسود والأ أو زرقالأحبر الاستخدام يرجى 

 .الموظف/  العميليُملأ بواسطة: 1القسم 

 . لإدارة الخدمات الاجتماعية والصحيةالخاصة بيالمعلومات عن فصاح بالإ بهالذي أعمل في المكان ذن لصاحب العمل آ

 التاريخ
      

 مقدم الطلب/الوالد/توقيع الموظف

  صاحب العملبواسطة يُملأ:  2القسم 
 إسم صاحب العمل

      
 إسم الموظف

      

 عنوان صاحب العمل
      

 الأجر بالساعة أو الراتب
      

 في المزرعة/ لعمل الزراعي اأجر 
 شجرة، دولارات  لل7صندوق، ل دولارات ل8: مثلاً(

 ) سنتاً لكل باوند، إلخ25

 انتهاء العملتاريخ 
 

      

 تاريخ بدء الموظف العمل
 

      

       نعم؛ إن آان الجواب نعم، فكم مرة يتكرر ذلك وما قدره؟  لا  شيشقبال

       نعم؛ إن آان الجواب نعم، فكم مرة يتكرر ذلك وما قدره؟  لا  عمولاتال

       نعم؛ إن آان الجواب نعم، فكم مرة يتكرر ذلك وما قدره؟  لا  مكافآتال

       ؟نعم؛ إن آان الجواب نعم، فكم مرة يتكرر ذلك  لا  ضافيالإ أجر الوقت

 يةشهر   مرتان في الشهر    سبوعينأآل     أسبوعية  يومية  :دورة الدفع
 

 :) الأوقات بالضبط عند الإمكانجأدر(جدول العمل 
 الأحد

      

 السبت
      

 الجمعة
      

 الخميس
      

 الأربعاء
      

 الثلاثاء
      

 الاثنين
      

       :الأسبوعفي العمل  ساعات توسطم
 الموظفينمسؤول شؤون / مالكال/توقيع صاحب العمل

 رقم الهاتف: الموظفينمسؤول شؤون / المالك/صاحب العمل 
      

  بحروف آبيرةاًالاسم مكتوب: الموظفينمسؤول شؤون / المالك/صاحب العمل 
      

 


